SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024.09-16
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CELEBRADO ENTHE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

ANTONIO LARA GARCIA

CoNC.C ~| 79.531.819

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO INTENSIVIS
SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE!

{TRO ORIENTE

ORJETO DEL CONTRATO:

A PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | PS 1407 2024 FECHA INICIO CONTRATO i 2110172024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 44.730.840 |r1_.\zo INICIA DOS (02) MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONODRARIOS PERIODO
5 LA53, /
INCLUIDO ADICIONES: SORASIOL | CERTIFICAR: S 24.398.640
N° DE INFORME: 12 | N CRP: |3559] NOCDr: 144
PLAZO TOTAL DEL CONTRATQ ot . 7
. NCE MESES Y DIEZ (10 S
INCLUIDO PRORROGAS \ ONCE (1) MESES Y DHEZ (10) DIAS
..\ \,__...-/,
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: E 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
i 5 MCIONES i
CONTRATO: 5 MODIFICACION ADICIONES 8 FRORROGAS s
‘ 5 TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRE I.“‘ l:‘ PRORROGA UN (1) MES
31.006.605 935 ANICION: 21273| o
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ; it PRORROGA UN(IMES
33.853.113 1260 ADICIOR: 24186]  no:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: 2 i \: PRORROGA UN (1} MES
36.597.960 1631 ADICILEN: 29003 no:
TTEMFPO
. CRP DE LA .
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: 2t ¢ PRORROG UN (1) MES
27.448.470 2204 ADICION: T S
TIEMPFO
N CRP DE LA aEa
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i F PRORROGA TRES{IIMESES
82.345.410 2622 ADICION: 36339 Do
e TIEMPO
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: ; LHE [,“‘ L.A PRORROGA
37.614.570 3757 ADICION: 457200 po: DOS (2) MESES
5 5 TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: < I:I' I‘“‘ LA PRORROGA UN (1) MES
9.556.134 ADICION: DO:
1L POLIZAS (51 APLICA)
N° DE POLIZA: I N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
FECIA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACIO) N/A
% IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODQ, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIO ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM i A
{Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
Realizo valoracion de  pacientes del servicio de cuidads eritics durante cada uno de lot turnos stignades en of cual te re. Ia evalucion, sjustes en ¢l manejo y definicion de conductas de acuerdo con L3 experticia chnica v las gulas v protocalos Institucionales
U |de manera oportuna v b al de la salud del paciente
Brindo una atencion en salud oportuna, Integra, suficiente y pertientne Realizo I evolucion escrita de los pacientes valorados a3l como el seg e o ion de ¥ otrot medios diagnosticos en un a mbsente de atencion humanizada de
z scuerdo a los estandares de habilitacion y acreditacion.
3 Preste servicios stistenclales respetanda la sutonemia institucional de |a SUBRED , su viskon, mition, organica, reg! , tecnicos, cientificon y disciplinarios
4 Realizolay i i ey segun las de la SUBRED dando cobertura en las unidades donde 142 requerido
Informe al paciente y su familla sobre la condicidn clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de egreso, conocer el grade de satislaccidn sobre los servicion prestados y resclver inquietudes relacionadas con ol proceso de atencidn, todo de acyerdo al
5 protocoho | lonal de entrega de
Las actividades, procedimientos e Intervenciones desarrolladas quedan registradas en el mbdulo de historias clinicas del sistema de Informacidn Dindmica Gerenclsl Mospitalaria, de mada que e posible cbtener los informes eitadistoos que Lo inst tucidn
6 requiera. Lot mismas reglstres constituyen el intume requerido en kos proceios de cotteoy facturacidn
7 |Ourante el proceso de atencidn se respetaron los derechos del paclente, y se aplicd 1o dispuests en [ Ley de ética médica, atendiendo a las demis dispesiciones legales aplicables ala prictica prafesianal
5 5S¢ [mpartieron 1as Instrucciones al equipo de salud para ¢l seguimbento y contral de los pacientes a cargo. Reparte o eventos de notificacidn obligatoria con la cpoftunidad establecida en 1a normatividad vigente
Emito conceptos médicot que we requl , de confs dad ami {alidad, realize re de historia tlinica, epicrisis v otros dacumentos asivtenciales o administratives gue me fueron solicitados. Ademas se diligencio ol formata de entrega de turng
9 Institucional. Tengo disposicidn de participsr en 13 programacidn de sctividades del vervicko v todo lo requerida
Lot registros clinlcos se hickeron completos ¥ oportunot, con una correcta redaceidn y digitaciin en la historia elinies wlectronica del paciente, resaaldands la actuada con la firma electrdnica resguardada con mi usuario personal e intransferible y la respectiva
LD [ ntraseha Lot formatos manusles e cumplimentsron an todos Lus EAMPOs & begibibidad v duta o firma, nombre ¥ Aurmero de documents
11 |Lscustodia de la informacion contenida en historia clinica se garantits mediante los protocolos de seguridad del sistema de Infarmacidn, S¢ mantuvo |a reserva de Informacion clinlca en kot terminos de La Resalucidn 1995/1999
12 |1os equipes, elementon ¢ Instalaciones puestos a disposicion para el desarralio de mi ividades fueron usados Imente, no v prese. dafot ocatlonados en di ta 0 £on ecasidn de la prestacion de mis senvicios a la Subred
L& equlpos de mi propledad destinadas al to de Las scth les pe baje mi custodia v son retirados de ta institucidn al conclulr las actividades. No uia equipo para el de mi cbjeto tractusl que fequiers ser
13 reportada a Actives Fijos.
14 |5 notifica ot area encargada cusndo hay algun suscesd con |a3 equipos que te encueniran dentro del sendcio
15 |participd te #n ¢l dusarrotia, § 4 y cumplimiento de las politicas i fe3, Sistema Integrada de gestidn, acreditackin, seguridad del pacients y demis actividades enmarcadan dentro del sistema abligatario de garantia de la caiidad
16 |Participacion activa en las acthidades del servicia
17 |Participe enlael & ian, dny ia de guiss, manuales, procedimienton y protocolos que apfican al wervicio




18 [Partmacion en actividades y jornadans progr asmadas por L SUBRED

19 | particapar en L elabor soain de reupueTin 3 felarms ones y Fequetimient o8, gue we present on en dewsmollo de L oblga & prevtas 3o 0 pacient don ol " actividad e P o lider ded
0 |5 prevta ol agoy 3 & oby Inictaben, svitanda - - o e Comcitiacidn por parte de P55 € svickaed o, ey da pron o beder del

21 [ Motifiue ke sisceson de seguridad que e preventaron durante of proceo de afencidn, participd en kn andlni a ko que fue commcad ¢ implementis L srcones de mejor s defmidas para o seneco

22 [Motdicar en ls pagn d del pac dhe veguridad
23 |5e et v repon oportunamente ko cortifcadon, de et adntican vilabes de scuerdo a L nommat vidad vigente.
24 - acherr [ din devdde pr i

25 |%e wntruye a la comunedad al momento de das s i comme al alta b al () e L WLAS

26 [Participe onlin jornadas de Capactacdn, inducrion, rensone, Comite. y evestos 2 o cuabe i convocado

27 et al supervnon del abre Ly novedades presentadan dur arte of cumplmennta de me oblgackones

% m 1 del para Lacilit s L Labore de v th & viclacten y obilig

o curmplio con s 4 dades de megora, actan de Compromao y demis ol udes de L Superviicn ¥ de la Ofcina de Caldad

el
30 | scredo L g on
3

o dhanio de carmet de ident ficacion en L in @ uoon.

32 [Se cumpleo s progr amacion de actividades agendadan y scordadas con o supervnos del contrato. Las novedades tambeen feeron ged onasdan

33 |Cuando aplica se particips en et igacone

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 725500136 OPERADOR: | 501

CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADD

SALUD: SANITAS 131172004 S 1.209.500

PENSION: COLPENSIONES 131172024 5 1645400

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 1371172024 S 135.800

OTRO S 3091.000
TOTAL FAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 = Que desarrollé las actividades desenitas en el informe anexa, dentro del penioda de cobro
2 - Que realicé ¢l pago de la Segundad Social donde o 1be se calenlo sobre o] 4075 de los ingresos cancolados del mes antenior pago del cual ancvo copa simple, sin que on mngun caso of IBC sca menor a 1 SMMLV ( de ser ol
primer pago adjunto certificaciones de afihacion a ops, arl, ponsion, rat)

3= Qe adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo sceop de |3 cuenta eomrespondiente al mes obyeto de cobro

-1-(.}\lcaMImiNMIM&W}&!JMIW.WDW@SWMM

VIL ANEXOS
{Cuando we requicra como una de las obl; del contrato)
’ | MﬂMIﬂrdmifm_\fDmmﬂ quc soporton Las actividades realizadas en el porniodo comospondsenie

.
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CC: 79531819
CEL: 3102675851




TRVICIOS DE SALUD CENTR( INTE E.S.E :
o (_I' -II(‘:{\-J ORIENTEF COMGO: AP-IA-FT-014
. VERSION: 6

SUBRED INTEGRADA DE &

LA, APOYO - GESTION DE CONTRAT,
. Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRES TACION DE SERVICIOS
‘E “Centro Oriente ES.E. YDEAPOYOALAG TON
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024)
. A . sope ~ - CC: 759531819
NOMBRES Y APELLIDOS: ANTONIO LARA GARCIA RUT (NTT: NA
CORREO ELECTRONICO: ALARAG2207@YAHDO.COM TELEFONO: 3102675651
DIRECCION DOMICILIO: KR 14 104 64 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afto gravable 2024,
NO tomaré costos ¥ deducciones ()
S1 tomareé costos y deducciones [

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente atitulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y
parigrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

SI{X) NO( )

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tnbutacion
HANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 102524758
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
* DE NTRATO: 'S 7 N* CDP: T8 No RIM 4572
N*DEL CONTRATO PS 1407 2024 N*CDF 3757 R 70 PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : DOCE (12) MESES
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/01/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31272024 s Joi 153102
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 24.398.640
OBJETO DE COBRO EN
.ETRASY NUMEROS ey S —— s o
(LETRASY RUMEROS) VEINTICUATRO MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS CUARENTA PESOS PESOS M/CTE

U\)r\nwﬂfwl o

ANTONIO LARA GARTIA

TO531819
3102675651
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FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE

VTRO ORIENTE ESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANTONIO LARA GARCIA

]

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

T9.531.819

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO INTENSIVISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES E

CORTRATO DETPRESTATTUN

DESERVITTOY

AR DFESIONALES NG PS 1407 2024 | FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 44,730 840
VALOR TOTAL DEL
'ALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 303153 102 :,;]"h’::)'n’\”(‘,m(,:_’l‘l_.‘l'(‘.'t:; 24.398.640
ADICIONES: : ;o o
. ) : 2 N CRP N° CDP INICIAL )
° PAGO / N° DE INFORME: 12de 12 13550 14
N AR DEINES (12d¢12) ‘ INICIAL: 5 DEL CONTRATO b
PLAZO DEL CONTRATO ONCE (11) MESES Y DIEZ (10) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7945500136 [OPERADOR: | SO0
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE NOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: VANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 7 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 7 7
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO . ]
VAL ICIONADO : 93 21273 UN (1) MES
ALOR ADICIO 31.006.605 |ApICION: 5 |ADICION: 127 PRORROGADO: i
. CDP DE LA RP DE LA . TIEMPO : -
JALO "IONADO 3 1260 24 N (1) MES
ramen 33.853.113 |ADICION: " |ADICION: 180 PRORROGADO: MR
T CDP DE LA RP DE LA TIEMPO . =
VALOR ADICIONAD 3 ; 20003 IN (1) MES
aLE CIonAD0 36.597.960 [ADICION: 1031 | DICION: ’ PRORROGADO: LRI MES
; CDP DE LA . RP DE LA TIEMPO : =
'ALOR ADICIONAD! : 2204 : 32392 IN (1) MES
VAL o 27.448.470 |ApICION: ‘ ADICION: PRORROGADO: R ME
CDPDE LA RP DE LA : TIEMPO e
AL NCION 2622 - 36339 S (3) MESES
YALOR ADICIONADO 82.345.410 |ApICION: 6 ADICION: ° PRORROGADO: TRES (3} MESES
N CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALOR AD N/ 3757 . 45720
VALOR ADICIONADD 37.614.570 |ApICION: 7 |apicion: PRORROGADO: DOS {2) MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO : a2
VALOR ADICIONADO 9 4 2 UN (1) MES
RAMCK ¥ 336133 1 DICION: ADICION: PRORROGADO: )My
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
JALOR 4 NAD
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (S| APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | sl NO
N° DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA [ NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE E1L MES O PER.

TODO LARORAIN Y SE APRUERA PARA EL PAGO

RENPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sl NO
1 (Bl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
5 JEl contratista autorizd que os impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
* sean descantados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? )
3 (Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
venficados en el informe anexo y en el SECOP? >
4 Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 ’
7 (Que adjunto evidencia del cargue en el aphicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
' cobra? i

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago,
al periodo del { 01/12/2024) AL 31/12/2024) A

CERTIFICO ¢l cumplhimiento de las obligacionef pactadas con el contratista, para el pago correspondiente

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: N

S — :
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
CARGO:

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

DIANA C. LUNA BOTIA
REFERENTE UCIS




IIAN FACTURA ELECTRONICA DE VENTA O AN

Representacion Grafica

Datos del Documento

Cédigo Unico de Factura - CUFE :
8b410daa56911be33081495f15a79130601df2fea51ebacabc5789ffe927375a3fbb8acb9035e01988dc46fed7df4427

Niamero de Factura: SEGT-308 Forma de pago: Contado

Fecha de Emision: 01/12/2024 Medio de Pago: Transferencia Débito Interbancario
Fecha de Vencimiento: 01/12/2024 Orden de pedido: FACTURA DIC 2024

Tipo de Operacién: 10 - Estandar Fecha de orden de pedido: 01/12/2024

Datos del Emisor / Vendedor

Razén Social: LARA GARCIA ANTONIO
Nombre Comercial: LARA GARCIA ANTONIO

Nit del Emisor: 79531819 Pais: Colombia

Tipo de Contribuyente: Persona Natural Departamento: Bogota
Régimen Fiscal:0-47 Municipio / Ciudad: Bogota, D.c.
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplca Direccion: CR 14 104 64 AP 102
Actividad Econémica: 8621;8622 Teléfono / Movil: 6015751932

Correo: alrag2207@yahoo.com

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social: Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

Tipo de Documento: NIT Pais: Colombia

Numero Documento: 900959051 Departamento: Bogota

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica Municipio / Ciudad: Bogota, D.c.

Régimen fiscal: R-99-PN Direccion: Diag 34 543

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Teléfono / Mévil: 3444484
Correo:

radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gov.co

Detalles de Productos

IMPUESTOS Precio unitario
Mro. Chdigo Descripcion u/mM Cantidad = Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle IVA %% INC %% de venta
SERVICIOS MEDICOS
1 MEDO2 ESPECIALIZADOS HUR 241,00 % 101.661,00 $ 0,00 s 0,00 § 24.500.301,00
Informacién Complementaria
Nro Nombre Campo Valor Campo

SERVICIO DE MEDICINA ESPECIALIZADO MES DE

! DICIEMBRE DE 2024

Notas Finales

Linea de negocio:



Documento generado el:
01/12/2024 20:04:37
Documento validado por la
DIAN:

01/12/2024 20:04:38

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado paor:
Solucién Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764078958128 Rango desde: 301 Rango hasta: 600 Vigencia: 2025-03-05

MONEDA cor MONEDA cop
TASA DE CAMBIO TASA DE CAMBIO
Subtotal 24500301 Subtotal 24.500.301,00
Descuento detale 0,00 Descuento detale 0,00
Recargo detale 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 24500301 Total Bruto Factura 24.500.301,00
IVA 0,00 VA 0,00
INC 0,00 INC 0,00
Bolkas 0,00 Bolsas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0 Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 24500301 Total neto factura (=) 24.500.301,00
Descuento Global (-} 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 24500301 Total factura (=) COP $ $24.500.301,00
Valores informativos Valores informativos
ANTICIPOS ANTICIPOS
Anticipos 0 Anticipos 0,00
RETENCIONES RETENCIONES
Rete fuente 0,00 Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00 Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00 Rete ICA 0,00




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

2024M113 241 PM

Banco de Bogota
COMPROBANTE DE PAGO ncodeBogota
DATOS GENERALES DEL APORTANTE /
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: /79531819
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANTONIO LARA GARCIA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 14 NO 104-64 APT TELEFONO: 6191072
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD.!-SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO J
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: ’79455001 36 TIPO DE PLANILLA: -INDEPENDIENTES /
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: ://noviembre_ 43
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2024 SALUD: ANO:  — . popd
DIAS DE MORA: ]
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/13 NUMERO AUTORIZACION: 1047330638
NOVEDADES ]
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X X
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES |  TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE..., /
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $1.645400
SUBTOTAL: 1 $ 1.645.400
SALUD
ADMINISTRADORA [
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 1.209.800
SUBTOTAL: 1 $1.209.800 7
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE | /
B60002503 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 | so3s800
SUBTOTAL: ! | s23s800 /
VALOR SIN MORA: S 3.091.000
VALOR MORA: S0
TOTAL PAGADO: $ 3.091.000
USUARIO: SOI= CC79531819 PAGINA 1 DE1



DIAN FACTURA ELECTRONICA DE VENTA L O AN

Representacion Grafica

Datos del Documento

Cédigo Unico de Factura - CUFE :
24fa77a5c0a62b5a856f229de28b60c53564b1b980a1d4609ffa9496341fd563732fc4c91b2d2ab4e818063b7a09717b

Namero de Factura: SEGT-310 Forma de pago: Contado

Fecha de Emisién: 09/12/2024 Medio de Pago: Transferencia Débto Interbancario
Fecha de Vencimiento: 09/12/2024 Orden de pedido: FACTURA DICIEMBRE 2024
Tipo de Operacion: 10 - Estandar Fecha de orden de pedido: 09/12/2024

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: LARA GARCIA ANTONIO
Nombre Comercial: LARA GARCIA ANTONIO

Nit del Emisor: 79531819 Pais: Colombia

Tipo de Contribuyente: Persona Natural Departamento: Bogota
Régimen Fiscal:0-47 Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Direccion: CR 14 104 64 AP 102
Actividad Econdomica: 8621;8622 Teléfono / Mévil: 6015751932

Correo: alarag2207@yahoo.com

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social: Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

Tipo de Documento: NIT Pais: Colombia

Nimero Documento: 900959051 Departamento: Bogota

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.

Régimen fiscal: R-99-PN Direccion: Diag 34 543

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Teléfono / Movil: 3444484
Correo:

radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gov.co

Detalles de Productos

N = o . IMPUESTOS Precio unitario
Nro. Cédlgo_. Descripcion LumM Ca_ntlc_lﬂ_ _Pre_l_:iq Elﬂt_a_r_io___ l_'{e,'_sct_:_en_l_?_d_g_t_allg __I}ec_atg_o deta_llf.-_ 5 nm | % mc _ % dg v_enta
| g SERVICIOS MEDICOS | [ I {
| 1 | mepoz ! ESPECIALIZADOS | HUR ‘ 240,00 ‘s 101.661,00, § n,ouis n,oa! $ 24.398.640,00
Informaciéon Complementaria
Nro Nombre Campo Valor Campo
1 SERVICIO MEDICINA ESPECIALIZADA MES DE DICIEMBRE
DE 2024 N2

Notas Finales

Linea de negocio:



Datos Totales

Documento generado el:
09/12/2024 09:11:49
Documento validado por la
DIAN:

09/12/2024 09:11:50

XML Generado por: Solucidn
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucién Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacién: 18764078958128 Rango desde: 301 Rango hasta: 600 Vigencia: 2025-03-05

MONEDA CcoP MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 24398640 Subtotal 24.398.640,00
Descuento detalke 0,00 Descuento detale 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalke 0,00
Total Bruto Factura 24398640 Total Bruto Factura 24,398.640,00
VA 0,00 VA 0,00
INC 0,00 INC 0,00
Bolkas 0,00 Bolsas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0 Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 24398640 Total neto factura (=) 24,398.640,00
Descuento Global (=) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP % $ 24398640) Total factura (=) COP $ $24.398,640,00
Valores informativos Valores informativos
ANTICIPOS ANTICIPOS
Anticipos 0] Anticipos 0,00
RETENCIONES RETENCIONES
Rete fuente 0,00 Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00 Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00 Rete ICA 0,00
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